
AUTHORIZATION TO COMMUNICATE INFORMATION 

I, ______________________________ hereby authorize _______________________, to receive 

information or discuss any issues regarding my claim # ______________, with employees of WorkSafeNB. 

I provide authorization until such time I revoke it in writing. 

Name: ____________________________________ (Please print) 

Signature: __________________________________ Date: ______________________ 

AUTHORISATION POUR COMMUNIQUER 

Par la présente, je soussigné _____________________________ donne autorisation à                                 

de recevoir des renseignements ou discuter de mon dossier n ________________, avec les employés de 

Travail sécuritaire NB. Cette autorisation demeurera en vigueur jusqu’à ce qu’une annulation écrite soit 

soumise. 

Nom : ________________________________ (SVP imprimé) 

Signature : _________________________________ Date : ______________________ 

LiUNA Pension Fund

_________LiUNA Pension Fund__________
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